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Summary
Aim. The aim of the study was to verify the following hypotheses: (1) Do women who 
have undergone surgical treatment for breast cancer differ from healthy women in the way 
they experience their body (body self)?; (2) Does the surgical technique (mastectomy vs. 
breast conserving treatment) differentiate the group in terms of experiencing their body after 
the surgery?; (3) Do demographic variables, BMI, breast size and the evaluation of the scar 
differentiate the group in terms of experiencing their body self after the surgery?
Method. In order to gain some insight into how women experience their body after breast 
surgery, the Body Self Questionnaire designed in 2005 by Beata Mirucka was used. The analysis 
included data from 50 women who completed surveys. This data were compared to the control 
group. Data were analyzed using IBM SPSS Statistics package, version 24, with a one-way 
analysis of variance (ANOVA).
Results. Statistically significant differences were obtained between the entire group of 
women after breast surgery (mastectomy and BCT, jointly) and the control group of healthy 
women in three aspects of the Body Self Questionnaire: body acceptance, manifesting femi-
ninity and experiencing an intimate relation with a partner.
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Conclusions. Surgical treatment of breast cancer is significantly associated with the way 
patients experience their body, which is expressed in three dimensions of the body self in 
treated women.
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Wstęp
W skali globalnej rak piersi jest drugim pod względem częstości występowania 
nowotworem, z ponad milionem nowych zachorowań rocznie [1, 2]. Podobne miejsce 
zajmuje w USA [3]. W Polsce rak piersi jest najczęstszym nowotworem złośliwym 
u kobiet, a według danych Krajowego Rejestru Nowotworów z grudnia 2014 roku 
liczba zachorowań przekroczyła 16 500 i wzrosła w ostatnich dwóch dekadach o około 
10 tysięcy. Rak piersi jest też drugą, po raku płuca, onkologiczną przyczyną zgonów 
wśród polskich kobiet (ok. 5500 zgonów rocznie) [4]. W ostatnich dekadach uwi-
dacznia się znaczący postęp w leczeniu raka piersi, dzięki wczesnemu wykrywaniu, 
stosowaniu systemowych i hormonalnych metod leczenia oraz technik operacyjnych 
oszczędzających pierś. Chirurgiczne leczenie raka piersi nadal jednak oznacza takie 
zmiany fizyczne, które mogą mieć negatywny wpływ na pewność siebie i relacje 
intymne operowanych kobiet [1, 2]. Wynika to z tego, że zabiegi chirurgiczne piersi, 
a zwłaszcza mastektomia, ingerują w obszar szczególny zarówno pod względem 
fizjologicznym, jak i estetycznym, emocjonalnym oraz symbolicznym, a tym samym 
mogą wpływać na obraz ciała, nastrój i jakość życia [2, 5–13]. Zwłaszcza obraz ciała 
jest zagadnieniem o potencjalnie dużym znaczeniu dla pacjentek operowanych ze 
wskazań onkologicznych [3].
Badania polskich autorów ujawniają, że u 32% ankietowanych kobiet po ampu-
tacji gruczołu piersiowego może dojść do obniżenia poczucia estetyki własnego ciała 
i skrępowania swoim ciałem [14, 15]. Również w piśmiennictwie światowym znacze-
nie obrazu ciała kobiet operowanych z powodu raka piersi jest szeroko dyskutowane. 
Tworzone są też kwestionariusze do badania tego aspektu ich funkcjonowania [16–20]. 
Owe narzędzia uwzględniają kompleksową charakterystykę obrazu ciała w jego 
wymiarze afektywnym, behawioralnym, poznawczym, funkcjonalnym, seksualnym 
i emocjonalnym [18, 21–24]. Zwykle odnoszą się do klasycznego rozumienia obrazu 
ciała jako fenomenu, który kształtuje się w ramach procesów integracji doświadczenia 
emocjonalnego, percepcyjnego oraz społeczno-kulturowych ideałów piękna [25], na-
dając mniejsze znaczenie subiektywnemu aspektowi doświadczania cielesności [26]. 
Obraz ciała, obok schematu ciała, jest główną reprezentacją umysłową Ja cielesnego, 
które odpowiada za doświadczanie swojego ciała jako źródła różnorodnych doznań 
cielesnych, formowanych w bardziej złożone struktury, jakimi są wrażenia i stany ciała, 
kształtujące finalnie poczucie ciała upodmiotowionego, czyli siebie (Ja) cielesnego 
[27–30]. Ja cielesne w aspekcie podmiotowym jest sposobem doświadczania siebie 
w swoim ciele wraz ze swoją płciowością, a w aspekcie przedmiotowym stanowi 
zbiór umysłowych reprezentacji ciała. Te dwa wymiary Ja cielesnego w prawidłowym 
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rozwoju podmiotu tworzą zintegrowany system, jeden z podstawowych systemów Ja 
[31–34].
Koncepcja Ja cielesnego była analizowana przez innych autorów w grupach kobiet 
z zaburzeniami odżywiania [35–37], w kontekście znaczenia w relacji przywiązania 
i traumie [38] oraz w kontekście przeżywania lęku przez kobiety z zespołem DDA [39]. 
W prezentowanym badaniu analizie poddajemy Ja cielesne (body self) kobiet z rakiem 
piersi. Podjęliśmy próbę odpowiedzi na następujące pytania badawcze:
(1) Czy kobiety leczone chirurgicznie z powodu raka piersi różnią się istotnie od 
kobiet zdrowych pod względem sposobu doświadczania swojego ciała (Ja 
cielesnego)?
(2) Czy rodzaj techniki operacyjnej (zabieg oszczędzający pierś; Breast Con-
serving Therapy – BCT vs. mastektomia), a tym samym rozległość zabiegu 
(zachowanie piersi vs. utrata piersi) różnicuje badaną grupę kobiet z rakiem 
piersi pod względem doświadczania Ja cielesnego?
(3) Czy zmienne demograficzne: BMI, wielkość piersi przed operacją oraz 
subiektywna ocena estetyki blizny pozabiegowej różnicują badaną grupę 
kobiet z rakiem piersi pod względem sposobu doświadczania swojego ciała 
po operacji?
Prezentowane wyniki stanowią fragment szerszego projektu realizowanego w Kli-
nice Ginekologii Onkologicznej i Klinice Onkologii Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Collegium Medicum w Krakowie pod wspólnym tytułem: „Subiektywny obraz ciała 
– «Ja cielesne», a poziom satysfakcji seksualnej u kobiet poddanych zabiegom gineko-
logicznym i onkologicznym”. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego KBET/96/B/2013.
Metoda badania
Badanie miało charakter przekrojowy (cross-sectional). Prowadzone było w Kli-
nice Onkologii UJ CM w okresie od marca do grudnia 2015 roku. Kryteria włączenia 
do badania były następujące: kobiety w wieku od 18 do 65 lat, z wczesnym rakiem 
piersi, po pierwotnym zabiegu operacyjnym guza sutka z powodu raka inwazyjnego 
(mastektomia lub zabieg oszczędzający pierś), bez cech uogólnienia procesu nowo-
tworowego, które wyraziły zgodę na udział w badaniu i były zdolne mentalnie do 
udzielenia odpowiedzi na pytania Kwestionariusza J-C, osiągające w skali ECOG 
(skala sprawności według Eastern Cooperative Oncology Group) 0–1 pkt. Kryteria 
wyłączenia z badania to: pacjentki niespełniające kryterium wieku; pacjentki, u któ-
rych zaawansowanie kliniczne odpowiadało stopniowi IV zaawansowania choroby, 
co oznacza obecność zmian przerzutowych; chore z rakiem piersi niepoddane zabie-
gowi operacyjnemu (np. z powodu złego stanu ogólnego, raka zapalnego piersi itp.); 
pacjentki przyjęte do oddziału, lecz niewyrażające zgody na udział w badaniu; chore 
niezdolne mentalnie do samodzielnego wypełnienia Kwestionariusza J-C, uzyskujące 
w skali funkcjonowania ECOG 2–5 pkt.
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W celu zbadania sposobu doświadczania swojego ciała przez kobiety po operacji 
piersi zastosowano Kwestionariusz Ja cielesne (J-C) autorstwa Beaty Miruckiej [34]. 
Metoda składa się z 41 twierdzeń przyporządkowanych do czterech skal wyróżnionych 
na podstawie analizy czynnikowej. Skala A określa podstawowy wymiar Ja cielesne-
go, jakim jest akceptacja własnej cielesności, definiowana przez stopień zadowolenia 
kobiety z własnego wyglądu i aktualnej sylwetki. Wysokie wyniki w tej skali wska-
zują na wysoki poziom akceptacji swojego ciała, wyglądu i sylwetki. Niskie wyniki 
świadczą o poważnych trudnościach w akceptacji swojej cielesności, traktowaniu 
swojego ciała jako balastu oraz doświadczaniu z tego powodu problemów w codzien-
nym funkcjonowaniu. Pośrednio wskazują też na przeżywanie siebie jako podmiotu 
niezintegrowanego, którego cielesność pozostaje w opozycji do Ja oraz jest źródłem 
negatywnych uczuć. Skala M określa sposób doświadczania siebie w intymnej, cielesnej 
relacji z mężczyzną. Wysokie wyniki w tej skali wskazują na pozytywne doświadczenia 
w relacji cielesnej i emocjonalnej z osobami płci przeciwnej, na zdolność przeżywania 
satysfakcji i zadowolenia z kontaktu fizycznego z drugą osobą przy zachowaniu włas-
nej odrębności (poczuciu siebie). Niskie wyniki mogą świadczyć o przeżywaniu lęku 
i napięcia w sytuacjach intymnych. Ujawniają również tendencję do unikania takich 
sytuacji. Skala K dotyczy akceptacji i podkreślania (eksponowania) swojej kobiecości. 
Pozwala określić, w jakim stopniu fakt bycia kobietą stanowi źródło pozytywnych 
doświadczeń oraz motywacji do dalszego odkrywania swojej kobiecości. Wysokie 
wyniki sugerują wysoki poziom akceptacji siebie jako kobiety i duże zaangażowanie 
w eksponowanie kobiecości, np. za pomocą ubioru czy makijażu. Niskie wyniki ujaw-
niają trudności w rozpoznawaniu i eksponowaniu swojej kobiecości, przeżywanie lęku 
i napięcia, które skutkują ukrywaniem atrybutów kobiecości aż do odrzucenia swojej 
kobiecości. Skala E opisuje stosunek kobiety do przyjmowania pożywienia i utrzymy-
wania określonej wagi ciała. Niskie wyniki wskazują na trudności z kontrolowaniem 
ilości przyjmowanych pokarmów, przy jednoczesnym nadmiernym zaabsorbowaniu 
utrzymaniem wagi ciała i stosowaną dietą. Sugerują, że w centrum uwagi kobiety 
znajdują się sprawy związane z pożywieniem i wagą ciała, a dominującą czynnością 
jest kontrolowanie siebie w odniesieniu do tego, „co, ile i kiedy mogę zjeść”. Osoby 
z wysokimi wynikami w tej skali traktują czynność jedzenia adekwatnie, jako jeden 
z wielu równorzędnych aspektów funkcjonowania. Jedzenie i jego kontrola nie urastają 
do rangi problemu. Osoby zadowolone ze swojej wagi nie czują potrzeby stosowania 
określonych diet, postów czy intensywnych ćwiczeń odchudzających. Jeżeli uprawiają 
sport, to przede wszystkim w celu utrzymania kondycji fizycznej, a nie w celu pozbycia 
się zbędnych kalorii.
Wyszczególnione cztery wymiary stanowią podstawę całościowego opisu Ja cie-
lesnego, na który składają się wyniki z czterech skal kwestionariusza: Skali A – Ak-
ceptacja cielesności, Skali M – Przeżywanie intymności z osobami płci przeciwnej, 
Skali K – Eksponowanie kobiecości oraz Skali E – Stosunek do jedzenia i wagi ciała. 
Kwestionariusz odznacza się wysoką trafnością kryterialną, która dla całego narzę-
dzia wynosi 0,723, a dla poszczególnych skal jest następująca: Skala A = 0,78, Skala 
M = 0,58, Skala K = 0,29 i Skala E = 0,43. Alpha Cronbacha dla całej skali wynosi 
0,93, a dla poszczególnych skal: Skali A αA = 0,89, Skali M αM = 0,88, Skali E αE = 0,83 
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i Skali K αK = 0,74. Rzetelność połówkowa, oceniana metodą Guttmana (Guttman Split-
-half) i metodą Spearmana–Browna (Unequal-length Spearman–Brown) jest jednakowa 
i równa się 0,83, przy czym dla pierwszej części wynosi 0,90, a dla drugiej 0,88 [36].
Analiza statystyczna
Dane analizowano z użyciem pakietu IBM SPSS Statistics wersja 24, z zastoso-
waniem jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA.
Charakterystyka grupy kobiet z rakiem piersi i grupy kontrolnej
Spośród wstępnie kwalifikowanych kobiet kryteriów funkcjonowania (ECOG) 
nie spełniło 11 pacjentek, 6 było w stopniu IV raka, 5 nie wyraziło zgody na udział 
w badaniu, natomiast 8 pacjentek nie oddało kwestionariuszy mimo wyrażenia zgody 
na udział w badaniu. Ostatecznie analizie poddano dane kwestionariuszowe uzyskane 
od 50 kobiet. Najmłodsza pacjentka miała 32 lata, a najstarsza 65 lat. Większość ba-
danych stanowiły kobiety czynne zawodowo, mieszkanki dużych miast z niewielką 
przewagą kobiet z wykształceniem średnim. U pacjentek wyliczono wskaźnik BMI 
(Body Mass Index) oraz odnotowano obecność chorób innych niż onkologiczne. Szcze-
gółową charakterystykę grupy badanej z podziałem na podgrupy kobiet po mastektomii 
i zabiegach oszczędzających pierś (BCT) przedstawia tabela 1.
Tabela 1. Charakterystyka grupy kobiet po BCT i grupy kobiet po mastektomii
Zmienne
BCT
N = 26
Mastektomia
N = 24
Wiek
Średnia 51,54 52,17
Odchylenie standardowe 9,09 9,14
Minimum 33 32
Maksimum 65 64
Miejsce zamieszkania
Duże miasto (powyżej 100 tys. mieszkańców) 14 (53,8%) 12 (50%)
Małe miasto (do 100 tys. mieszkańców) 4 (15,4%) 4 (16,7%)
Wieś 8 (30,8%) 8 (33,3%)
Wykształcenie
Wyższe 8 (30,8%) 8 (33,3%)
Średnie 10 (38,5%) 10 (41,7%)
Zawodowe 7 (26,9%) 5 (20,8%)
Podstawowe 1 (3,8%) 1 (4,2%)
Inne choroby
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Nie występują 11 (42,3%) 13 (54,2%)
Zaburzenia układu krążenia 10 (38,5%) 7 (29,2%)
Zaburzenia metaboliczne 1 (3,8%) 1 (4,2%)
Zaburzenia endokrynologiczne 2 (7,7%) 2 (8,3%)
Zaburzenia narządu ruchu 1 (3,8%) 0
Zaburzenia układu nerwowego 1 (3,8%) 1 (4,2%)
Aktywność zawodowa
Tak 16 (61,5%) 20 (83,3%)
Nie 10 (38,5%) 4 (16,7%)
BMI
Średnia 28,06 26,32
Odchylenie standardowe 4,82 5,78
Rejestrowano też wielkość miseczki biustonosza oraz subiektywną ocenę estetyki 
blizny w skali od 0 do 3 (0 – dobra; 1 – średnia; 2 – zła; 3 – obojętna). W badaniu 
utworzono grupę kontrolną, której charakterystykę na tle grupy kobiet po operacji 
piersi przedstawia tabela 2.
Tabela 2. Porównanie grupy kobiet po operacji piersi i grupy kontrolnej 
pod względem danych demograficznych
Zmienne
Kobiety po operacji piersi
N = 50
Grupa kontrolna
N = 54
Wiek
Średnia 51,54 48,72
Odchylenie standardowe 9,03 8,91
Minimum 32 32
Maksimum 65 65
Miejsce zamieszkania
Duże miasto (powyżej 100 tys. mieszkańców) 26 (52%) 27 (50%)
Małe miasto (do 100 tys. mieszkańców) 8 (16%) 9 (16,7%)
Wieś 16 (32%) 18 (33,3%)
Wykształcenie
Wyższe 16 (32%) 12 (40,7%)
Średnie 20 (40%) 24 (44,4%)
Zawodowe 12 (24%) 6 (11,1%)
Podstawowe 2 (4%) 2 (3,7%)
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Wyniki
Stwierdzono istotne statystycznie różnice pomiędzy całą grupą kobiet po 
operacji piersi (mastektomii i BCT łącznie) a grupą kontrolną kobiet zdrowych 
w trzech wymiarach Kwestionariusza J-C: Akceptacja cielesności, Eksponowanie 
kobiecości i Przeżywanie intymności. Pacjentki po operacjach piersi, niezależnie od 
rozległości zabiegu, ujawniły istotnie statystycznie niższe wyniki w dwóch skalach 
Kwestionariusza J-C: Akceptacji cielesności i Przeżywaniu intymności, oraz istotnie 
wyższą wartość średniej w skali Eksponowanie kobiecości w porównaniu z kobie-
tami zdrowymi z grupy kontrolnej. Nie stwierdzono różnicy istotnej statystycznie 
pomiędzy całą grupą badaną a grupą kontrolną w wymiarze: Stosunek do jedzenia 
i wagi ciała (por. tab. 3).
Tabela 3. Porównanie grupy kobiet po operacji piersi z grupą kontrolną 
pod względem Ja cielesnego: ANOVA
Ja cielesne
Grupa kobiet po operacji
N = 50
Grupa kontrolna
N = 54
Istotność 
różnic
Siła 
efektu
M SD Min. Max. M SD Min. Max. F(1, 102) ∓2
Akceptacja 
cielesności 40,97 11,38 6 60 55,83 14,52 21 78 33,40*** 0,25
Eksponowanie 
kobiecości 32,97 10,46 12 60 19,20 6,17 4 31 67,93*** 0,40
Przeżywanie 
intymności 43,37 11,16 17 60 52,83 12,85 19 72 15,97*** 0,13
Stosunek do 
jedzenia i wagi 
ciała 40,30 10,36 23 60 39,57 9,63 21 56 0,14
-
M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe
Nie wykazano różnic pomiędzy kobietami po mastektomii i kobietami po zabie-
gach oszczędzających pierś (BCT) ani w wyniku sumarycznym, ani w poszczególnych 
skalach Kwestionariusza J-C (por. tab. 4).
Tabela 4. Porównanie grup BCT i po mastektomii pod względem Ja cielesnego: ANOVA
Wymiary
Ja cielesnego
Grupy Istotność różnic
BCT
N = 26
Mastektomia
N = 24
F(1; 48) p
M (SD)
Akceptacja cielesności 41,82 (10,81) 40,83 (12,19) 0,01 0,94
Eksponowanie kobiecości 33,14 (9,78) 32,78 (11,36) 0,01 0,90
Przeżywanie intymności 42,92 (10,75) 43,85 (11,80) 0,09 0,77
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Stosunek do jedzenia 
i wagi ciała 38,77 (10,53) 41,96 (10,14_ 1,19 0,28
Ja cielesne 162,08 (34,24) 167,33 (38,08) 0,17 0,68
M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe
Nie zaobserwowano związku różnic demograficznych, BMI, rozmiaru piersi 
przed zabiegiem oraz subiektywnej oceny estetyki blizny po zabiegu z wynikami 
Kwestionariusza J-C.
Dyskusja
Badania nad kontekstem psychologicznym oraz psychospołecznymi następ-
stwami operacji piersi u kobiet z diagnozą nowotworową mają wieloletnią historię. 
Jednak wobec stałego doskonalenia technik operacyjnych, jak i zmian w rozumieniu 
psychologicznych mechanizmów różnicujących jakość życia i funkcjonowanie kobiet 
z nowotworami piersi analiza tych zagadnień cieszy się niesłabnącym zainteresowa-
niem badaczy [3, 5, 18, 40]. W tej grupie badań mieszczą się prace dotyczące analizy 
samego konstruktu teoretycznego, jakim jest obraz ciała [41–43], oceny związku 
obrazu ciała z jakością życia [44–46], poczuciem szczęścia [47], przebiegiem cho-
roby nowotworowej [9], seksualnością [48], jakością relacji z partnerem [49, 50] 
oraz z funkcjonowaniem społecznym kobiet poddawanych zabiegom chirurgicznym 
piersi [51, 52]. Należy odnotować, że choć  ciągu lat stworzono szereg koncepcji 
obrazu ciała, termin ten nadal nie został jednoznacznie zdefiniowany na potrzeby 
badań naukowych [43]. Autorom opisywanego w artykule badania najbliższa jest 
koncepcja, według której obraz ciała definiuje się jako „percepcję, myśli i uczucia 
osoby o jej ciele” [33, 53]. W kontekście raka obraz ciała często odnosi się do 
aspektów psychologicznych, takich jak seksualność, samoocena i stygmatyzacja. 
To, jak kobieta doświadcza swojego ciała, jest subiektywne i często jest wynikiem 
jej myśli, percepcji i uczuć [43]. Ponadto rozważania nad znaczeniem obrazu ciała 
w chorobie nowotworowej mają wymiar nie tylko teoretyczny, gdyż jak twierdzą 
Pikler i Winterowd [9], kobiety z rakiem piersi, które opisują swoje ciało pozytywnie, 
lepiej radzą sobie z przebiegiem choroby nowotworowej. Z kobiecymi piersiami 
tradycyjnie wiążą się też kwestie psychospołeczne i atrybucje takie jak: tożsamość 
płciowa, seksualność, macierzyństwo, atrakcyjność, kobiecość [9, 54]. Montazeri [44] 
wykazał również, że funkcjonowanie seksualne kobiet z rakiem piersi jest obszarem 
wymagającym większej uwagi, szczególnie u młodszych kobiet, które przeżyły 
chorobę nowotworową. Autor ten podkreśla, że młodsze kobiety z rakiem piersi 
mogą potrzebować interwencji psychospołecznych, które zaspokoją ich potrzeby 
w zakresie problemów z relacjami, problemów menopauzalnych, funkcjonowania 
seksualnego i obrazu ciała.
Uzyskane przez nas wyniki nie ujawniły istotnych różnic w obrazie ciała kobiet 
w zależności od rozległości zabiegu. Wynik ten różni się od wyników uzyskanych przez 
innych autorów, którzy odnotowali, że kobiety po zabiegu oszczędzającym pierś miały 
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lepszy obraz ciała niż kobiety leczone za pomocą mastektomii [48]. Pomimo braku 
różnic w całkowitym wyniku Kwestionariusza J-C w badanej grupie kobiet leczonych 
operacyjnie, niezależnie od typu operacji, zaobserwowaliśmy istotnie niższy wynik 
w skali Akceptacja cielesności (skala A) w porównaniu z grupą kontrolną. Niskie 
wyniki w tej skali świadczą o niskiej akceptacji swojego ciała, krytycznej ocenie 
wyglądu i sylwetki oraz o przeżywaniu, z powodu ciała, problemów w codziennym 
funkcjonowaniu. Pośrednio mogą też dowodzić, że ciało doświadczane jest w sposób 
egodystoniczny, co dla kobiety może być źródłem negatywnych emocji. W tym zakre-
sie nasz wynik jest podobny do aktualnych obserwacji innych autorów, opisujących 
w grupie kobiet z rakiem piersi obecność objawów zamartwiania się i przeżywania 
przewlekłego dyskomfortu (distress) z powodu zmiany obrazu ciała oraz stygmaty-
zacji (body stigma) związanych z leczeniem onkologicznym [41, 55, 56]. W sytuacji, 
kiedy kobieta nadaje duże znaczenie swojemu wyglądowi, leczenie raka piersi może 
dodatkowo zwiększyć rozbieżność pomiędzy oczekiwanym a aktualnym wyglądem 
kobiety. Przedłużający się stan tej rozbieżności może objawiać się ciągłym napięciem 
i dystresem [57–59]. Kolejną naszą obserwacją jest odnotowanie w grupie kobiet le-
czonych operacyjnie, niezależnie od typu operacji, istotnie wyższych wyników w skali 
Eksponowanie kobiecości (skala K) w porównaniu z kobietami zdrowymi z grupy 
kontrolnej. Wysokie wyniki w tej skali sugerują wysoki poziom akceptacji siebie jako 
kobiety i duże zaangażowanie w eksponowanie kobiecości, np. za pomocą ubioru czy 
makijażu. Biorąc pod uwagę, że estetyka blizny oraz rozległość zabiegu operacyjnego 
(mastektomia vs. BCT) nie różnicowały grupy obserwacyjnej pod względem stopnia 
eksponowania kobiecości, uzyskany wynik może świadczyć o głębszym, intrapsy-
chicznym poziomie tego doświadczenia, jak również o próbie kompensacji utraty 
lub okaleczenia piersi przez eksponowanie innych kobiecych atrybutów. Uzyskany 
wynik opisuje przeciwną tendencję niż prace innych autorów, takich jak np. Koçan 
i Gürsoy [60], którzy w ciekawym jakościowym badaniu wykazali, że kobiety poddane 
mastektomii, proszone o opisanie swojego wyglądu, używały raczej negatywnych niż 
pozytywnych stwierdzeń na swój temat. Zdaniem owych autorów usunięcie piersi 
obniża samoocenę kobiet i może doprowadzić do chęci ukrycia ubytku przez zmianę 
sposobu ubierania się. Większość uczestniczek badania opisanego w przywołanym 
artykule deklarowała, że chce zamaskować stratę piersi, zmieniając sposób ubierania 
się i nosząc luźne ubrania, a tym samym wykazywała mniejszy stopień eksponowania 
kobiecości [60].
Kolejna obserwacja dotyczy przeżywania intymnej relacji z partnerem. Badane 
przez nas kobiety niezależnie od typu zabiegu, jakiemu zostały poddane, zgłaszały 
niższe niż kobiety w grupie kontrolnej wyniki w wymiarze przeżywanie intymności 
(skala M). Niskie wyniki w tej skali mogą świadczyć o przeżywaniu lęku i napięcia 
w sytuacji intymnej relacji z partnerem. Ujawniają również tendencję do unikania 
takich sytuacji. Jak piszą inni autorzy [50], wiele niezamężnych kobiet po leczeniu 
raka piersi zgłasza trudności w tworzeniu romantycznych relacji z mężczyznami. 
Kobiety te charakteryzują się ponadto wysokim lękiem przed umówieniem się 
na spotkanie z mężczyzną, niezadowoleniem z własnego ciała oraz niską oceną 
swoich kompetencji interpersonalnych. Również Koçan i Gürsoy [60] w badaniu 
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jakościowym kobiet po mastektomii zaobserwowali, że część pacjentek deklaro-
wała istotne pogorszenie intymnej relacji z mężem oraz powstrzymywanie się od 
interakcji społecznych. Tym samym można uznać, że uzyskane przez nas za pomocą 
Kwestionariusza J-C wyniki są zgodne z danymi prezentowanymi w cytowanych 
badaniach.
Kolejnym wymiarem Ja cielesnego analizowanym w naszym badaniu był stosunek 
do jedzenia i wagi ciała. Nie zaobserwowaliśmy istotnych różnic pomiędzy grupą 
badaną a grupą kontrolną w zakresie tej zmiennej. Nie wykazano również znaczących 
korelacji w zakresie wyjściowego BMI operowanych kobiet a obrazem ciała. Wyniki 
te należy rozpatrywać na tle doniesień innych autorów, którzy opisują długotrwałe 
wzorce przyrostu masy ciała po leczeniu raka [61] oraz niezadowoleniu z przyrostu 
masy ciała przypisują znaczenie mediatora dla wzrostu cierpienia psychicznego u ko-
biet po mastektomii [45].
Wnioski
1. Operacyjne leczenie raka piersi pozostaje w istotnym związku ze sposobem 
przeżywania swojego ciała, wyrażonym w trzech wymiarach Ja cielesnego (body 
self) badanych kobiet.
2. Zarówno po mastektomii, jak i po operacjach oszczędzających pierś (BCT) istnieje 
podobne ryzyko obniżenia akceptacji własnej cielesności i pogorszenie przeży-
wania relacji intymnych z partnerem.
3. Kobiety leczone z powodu raka piersi ujawniają wyższe wartości w zakresie eks-
ponowania kobiecości, co może odzwierciedlać mechanizm kompensacji utraco-
nego lub okaleczonego atrybutu kobiecej identyfikacji, jaką jest pierś, i odbudowy 
poczucia własnej wartości.
4. Nie zaobserwowano zmian w czwartym wymiarze Ja cielesnego: stosunek do 
jedzenia i wagi ciała u kobiet po operacji piersi ze wskazań onkologicznych.
Autorzy deklarują zgodnie brak konfliktu interesów przy opracowywaniu artykułu.
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